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Sammendrag
Oppgaven tar for seg teori og funn for å belyse problemstillingen:
Hvilke utfordringer møter sykepleiere ved identifisering av underernæring hos eldre på 
sykehus, og hva skal til for at screeningverktøy blir anvendt?
Oppgaven baserer seg på en systematisk litteraturstudie, og aktuelle funn presenteres. I drøftingen, 
kommer oppgaven frem til flere utfordringer sykepleiere møter ved identifisering av underernæring.
Disse utfordringene handler om manglende ernæringskunnskaper og rutiner, uklar ansvarfordeling, 
og nedprioritering av ernæringscreening. Det finnes få studier om hva som skal til for at 
screeningverktøy blir anvendt.
Det ser ut til at økte kunnskaper om ernæring og screening er en viktig forutsetning for å øke
bruk av screeningverktøy. En ledelse som tydeliggjør arbeidsfordeling og legger forhold til rette for 
at screeningverktøy blir anvendt, ser også ut til å være en vesentlig faktor. I tillegg ser interesse og 
motivasjon hos sykepleieren ut til å være en viktig forutsetning.
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1.0 INNLEDNING
Bacheloroppgavens hensikt er å fordype seg i et tema, eller emne som er relevant for sykepleie. 
Temaet for oppgaven er identifisering av underernæring, og bruk av screeningverktøy fordi en 
viktig sykepleieroppgave er ivaretagelse av pasientens ernæring. Det er sykepleierens oppgave å 
følge opp mat- og væskeinntak gjennom observasjoner og dokumentasjon (Helsedirektoratet 
2010:25). En studie utført av en medisinsk avdeling i Oslo, viste at omtrent 60% av eldre over 70 år
sto i ernæringsmessig risiko ved innleggelsestidspunkt (10). Dette viser at behovet for screening av 
underernæring er en viktig oppgave som må følges opp, fordi behovet for riktig og tilpasset 
ernæring øker ved sykdom. På bakgrunn av dette, er det interessant å undersøke hvilke utfordringer 
sykepleieren møter ved identifisering av underernæring hos eldre på sykehus, og hva som skal til 
for at screeningverktøy blir anvendt.
I følgende kapitler skal jeg presentere bakgrunn for valg av tema for oppgaven. Videre 
presenteres oppgavens problemstilling og avgrensning, begreper avklares og defineres, oppgavens 
formål beskrives, og avslutningsvis skal oppgavens oppbygging presenteres. 
1.1 Bakgrunn
Interessen for ernæring begynte før jeg bestemte meg for å bli sykepleier. I tillegg har jeg gjennom 
flere praksisperioder i løpet av sykepleiestudiet erfart at ernæring ofte blir nedprioritert til fordel for
andre oppgaver. Ved en anledning jeg var i praksis på et sykehjem, skulle det utføres en 
kostregistrering over flere dager, noe som viste seg å være praktisk utfordrende å gjennomføre. 
Etter dette fortsatte interessen for ernæring gjennom hele studiet. I løpet av samtlige 
praksisperioder, uansett om det var i psykiatrien, på en medisinsk- eller kirurgisk sengepost, møtte 
jeg flere underernærte pasienter eller pasienter med ernæringsmessige utfordringer. Det viste seg at 
det var ulik praksis på de ulike stedene om pasienten ble screenet ved innkomst og hvordan, eller 
om dette ble fulgt opp videre. På den ene sengeposten skulle alle pasientene vurderes for 
underernæring, fordi sykehuset hadde fokus på dette en periode, men det viste seg utfordrende å 
følge opp pasientene tilstrekkelig, grunnet mangelfulle rutiner for hvordan dette skulle følges opp 
videre.
På bakgrunn av disse ulike erfaringene fra tidligere praksis, er målet mitt å få økte 
kunnskaper om hvorfor screeningverktøy ofte ikke blir anvendt, og at kunnskapen jeg tilegner meg 
via arbeidet med denne oppgaven, skal gjøre meg mer kompetent som sykepleier. Dette fordi jeg 
ønsker å avdekke utfordringer og hva som skal til for at screeningverktøyene blir anvendt.
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1.2 Presentasjon av problemstilling og avgrensning
I skolens «Plan for emne 2: Sykepleie til eldre i institusjon», står følgende læringsutbytte: 
«Studenten kan anvende sykepleieprosessen og kunnskap fra sykepleie og sykdomslære i utøvelse, 
begrunnelse og dokumentasjon av sykepleie, knyttet til pasientens grunnleggende behov.» Det står 
videre at man skal «legge til rette for at pasienten får tilfredsstilt sitt behov for tilførsel av væske og 
ernæring [...]. Vurdere pasientens væske og ernæringsstatus.» Det er derfor et relevant tema for 
sykepleierutdanningen og bygger videre på tidligere undervisning (Dalland 2012:226).  
Ved å søke på relevante ord knyttet til underernæring på ulike søkemotorer, finner man flere
artikler om screening av underernæring. På bakgrunn av disse artiklene og leting i bøker, kom jeg 
frem til følgende problemstilling:
Hvilke utfordringer møter sykepleiere ved identifisering av underernæring hos eldre på 
sykehus, og hva skal til for at screeningverktøy blir anvendt?
Pasientgruppen jeg har valgt å fokusere på er eldre. Dette fordi eldre pasienter ofte er i risiko-
gruppene for underernæring (Statistisk sentralbyrå 2015), og utgjør en stor andel av pasientene på 
somatiske avdelinger. Derfor anså jeg denne gruppen som den mest hensiktsmessige og interessante
å skrive om. I denne oppgaven er det likevel ikke den eldre pasienten som er i hovedfokus, men 
derimot de utfordringene sykepleiere møter i hverdagen, og hva som skal til for at screeningverktøy 
blir anvendt. Det er derfor skrevet om denne pasientgruppen i teori- og funndelen, men ikke i 
drøftingsdelen for å ha fokuset på sykepleierens rolle. 
De relevante forskningsartiklene har omhandlet flere ulike sykehusavdelinger med ulik 
liggetid, uten at enkeltavdelinger eller liggetid fremheves mer enn andre totalt sett. Det var derfor 
vanskelig å avgrense type avdeling. Jeg har ikke satt et tidsperspektiv på hvor lenge pasientene 
ligger inne, fordi forskningsartiklene ikke fremhever pasientenes liggetid. 
1.3 Begrepsavklaring
Under dette punktet defineres og forklares begrepene sykepleie, identifisere, underernæring, eldre, 
sykehus og screeningverktøy. Dette for å tydeliggjøre hva jeg legger i de ulike begrepene, før jeg 
utdyper dem videre i oppgavens teoridel.
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Sykepleie: Ordet sykepleie forstås ut fra Heggedal sin fremstilling av sykepleieprosessen (Heggedal
20006:66). Prosessen består av følgende trinn (66): Datainnsamling, kartlegge behov for sykepleie, 
vurdere og planlegge, sette mål, sette i gang tiltak og evaluere. Herunder kommer også 
sykepleierens ansvar for ernæring. 
Identifisere: Å identifisere, vil si å gjenkjenne (Lund 2009). I oppgaven er ordet brukt for å 
oppdage eller gjenkjenne underernæring. 
Underernæring: Definisjon av underernæring:
Tilstand som oppstår når kroppens behov for energi og/eller næringsstoffer over tid ikke 
tilfredsstilles gjennom inntak av mat og drikke [...]. Underernæring fører til økt risiko for 
sykdom, komplikasjoner til sykdom og dødelighet. Samtidig bidrar en rekke sykdommer 
direkte eller indirekte til underernæring ved at de øker behov for næringsstoff, reduserer 
næringsopptaket i tarmen eller gir nedsatt appetitt. (Bjørneboe og Tonstad 2009).
Eldre: Ranhoff definerer eldre som mennesker mellom 60-100 år (2010:75). Siden aldersspennet er
så stort, kan det videre deles inn i 60-75 år, som er de unge eldre, og mennesker over 75 år som 
gamle (75). Jeg velger derfor å ha fokus på mennesker mellom 60 år og 100 år, fordi jeg velger å 
bruke eldre som en mer generell beskrivelse. 
Sykehus: En institusjon som undersøker og behandler syke mennesker (Iversen og Braut 2009). 
Sykehuset er en del av spesialisthelsetjenesten, og har ansvar for ernæringsmessige tiltak. 
(Helsedirektoratet 2010:8).
Screeningverktøy: Screening kan i følge Helsedirektoratets defineres som «En enkel metode som 
benyttes på alle pasienter for å kunne vurdere ernæringsstatus som sier om hvorvidt en person er i 
ernæringsmessig risiko.» (2010:38). Litteraturen bruker ordene screeningverktøy og 
kartleggingsverktøy om hverandre, både i norske og engelske artikler. Jeg har allikevel valgt å 
bruke ordet screeningverktøy konsekvent for at oppgaven skal bli mest mulig ryddig. Der ordet 
kartlegging er brukt i litteraturen, har jeg likestilt betydningen av dette med begrepet screening.
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1.4 Formål
Bacheloroppgavens formål er å gi en oversikt over eksisterende litteratur, ved bruk av 
screeningverktøy. Jeg skal undersøke litteraturen, for å finne ut hva som hindrer sykepleiere i å 
identifisere underernæring, og hva som kan gjøres for at sykepleiere skal anvende screeningverktøy.
1.5 Oppgavens oppbygging
I kapittel 2.0 Teori, presenteres relevant teori som skal brukes videre i drøftingskapittelet. 
Her presenteres eksisterende litteratur på følgende områder: sykepleierens rolle innenfor ernæring, 
sykepleieprosessen og det kliniske blikket; underernæring; den eldre pasienten; organisering av 
sykehuset og ulike screeningverktøy.
I kapittel 3.0 Metode, beskrives valg av metode. Metoden som er valgt er en systematisk 
litteraturstudie. Videre presenteres ulike søkemotorer og databaser som er brukt for å finne frem til 
ulike artikler. Det presenteres også fremgangsmåte og hvilke søkeord som er brukt. 
Forskningartiklene er skjematisk fremstilt i neste kapittel.
I kapittel 4.0 Funn, presenteres hver enkelt av forskningsartiklene i skjemaer og hvorfor 
artikkelen er relevant for oppgaven. Kildekritikken av artiklene er presentert i et eget skjema        
(se vedlegg 1: Kritisk gjennomgang av artiklene).
Kapittel 5.0 Drøfting: Kapittel 2.0 Teori og kapittel 4.0 Funn, danner grunnlaget for 
drøfting av problemstillingen. Kapittelet er delt opp i ulike overskrifter og underoverskrifter. 
Følgende temaer drøftes: Kunnskaper, rutiner, ansvar og arbeidsfordeling, prioriteringer og 
viktighet.
I kapittel 6.0 Konklusjon, oppsummeres og konkluderes drøftingens svar på 
problemstillingen og behovet for videre undersøkelser.
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2.0 TEORI
I dette kapittelet skal jeg presentere teori med utgangspunkt i fag- og forskningsartikler, 
retningslinjer og fagbøker, samt utdrag fra stortingsmeldinger og pasient- og brukerrettighetsloven.  
Følgende hovedpunkter skal presenteres: Sykepleierens ansvar og utfordringer, inkludert 
sykepleieprosessen, klinisk blikk og faglig skjønn; underernæring; den eldre pasienten; organisering
av sykehuset og screeningverktøy.
2.1 Sykepleie – ansvar og utfordringer
Ernæring har alltid vært en sentral sykepleieoppgave, og kan ha en betydning for 
behandlingsresultatet (Stubberud, Almås og Kondrup 2010:477). Selv om sykepleieren ofte har 
ansvar for ernæringen, krever ernæringsbehandling samhandling med annet personell. Denne 
samhandlingen utgjør det tverrfaglige samarbeidet (Helsedirektoratet 2010:25; Stubberud m.fl. 
2010:478). En undersøkelse publisert i 2008, gjort blant leger og sykepleiere i Skandinavia, viste at 
kunnskapen om ernæring ikke er gode nok (Mowé m.fl. 2008:196). I Norge syntes hele 72% at det 
var vanskelig å regne ut pasientens energibehov, mens i Danmark svarte kun 32% det samme (200).
På spørsmål om screening, svarte 76% av de norske legene og sykepleierne at det manglet nasjonale
retningslinjer for klinisk ernæring, og 32% svarte at de syntes det var vanskelig å identifisere 
pasienter som trengte ernæringsbehandling. Det kreves gode ferdigheter om ernæring fordi 
sykepleiere har en viktig rolle (O’Regan 2009:36). Likevel viser det seg at leger og sykepleiere ikke
har tilstrekkelige kunnskap om ernæring, vekt og hvordan de skal gi gode kostholdsråd til 
pasientene. Dette kan ha betydning for utfallet av behandlingen.
2.1.1 Sykepleieprosessen
Sykepleieprosessen er en teori som dreier seg om å kombinere den mellommenneskelige prosessen 
med den problemløsende metoden (Heggedal 2006:64). Som tidligere nevnt under «1.3 
Begrepsavklaring», består sykepleieprosessen av (66): En datainnsamling, kartlegging av behov for 
sykepleie, vurderinger og planlegging, målsetting, igangsetting av tiltak og evaluering. Fasene 
overlapper hverandre, og følger ikke nødvendigvis hverandre i logisk rekkefølge, og kan noen 
ganger foregå samtidig (66-67). 
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Vi kan tenke oss følgende eksempel på sykepleieprosessen etter at en eldre, undervektig pasient er 
innlagt på sykehus:
• Datainnsamling og kartlegge behov for sykepleie: Samtale med pasienten. Måle vekt og 
spørre om høyde (BMI/KMI), og bruke screeningverktøy som MUST, MNA eller NRS 
2002. Eventuelt utføre kostregistrering.
• Vurdere og planlegge: Hvilke tiltak skal iverksettes? Dette gjøres på bakgrunn av 
screeningen og i samråd med lege og/eller klinisk ernæringsfysiolog.
• Sette mål: For eksempel «ikke gå ytterligere ned i vekt – holde en stabil vekt». «Gå opp (x 
antall kg hvis pasienten er planlagt innlagt over en lengre periode) i vekt».  
• Sette i gang tiltak: Tilby energitett kost, tilpasset konsistens og lignende.
• Evaluere: Hva fungerer eller fungerer ikke? Vurdere og planlegge eventuelle nye tiltak. 
Kontakte en klinisk ernæringsfysiolog ved behov.
Som eksempelet viser, kan sykepleieprosessen brukes ved screening av pasientens ernæringsstatus. 
I drøftingsdelen skal jeg anvende deler av sykepleieprosessen. Sykepleieprosessen handler blant 
annet om datainnsamling og kartlegging av behov for sykepleie. Identifisering og kartlegging av 
underernæring innebærer god dokumentasjon som synliggjøres gjennom sykepleieprosessen (Norsk
Sykepleierforbunds forum for IKT og Dokumentasjon (NSFID) 2007:7).
2.1.2 Klinisk blikk og faglig skjønn
Som sykepleier gjør en flere observasjoner og vurderinger i tilknytning til pasientens ernæring. 
Disse observasjonene og vurderingene er blant annet utgangspunkt for iverksettelse av ulike tiltak. 
Klinisk blikk handler om å bruke de ulike sansene som syn, hørsel, lukt og berøring til å observere 
og innhente data om tilstanden til pasienten (Kristoffersen 2011:177-178). For å utvikle evnen til 
klinisk observasjon må følgende prinsipper være tilstede: Sanse- og oppfattelsesevne, evne til å 
være årvåken og vise varhet, reflektere over egne erfaringer og ha teoretiske kunnskaper (178). 
Denne kunnskapen kan også kalles sanselig forståelse (178).
Ved klinisk blikk bruker sykepleieren synet til å observere pasientens mimikk og kropp 
(Kristoffersen 2011:178). Gjennom hørselen er det mye informasjon som kan innhentes fra 
pasienten. Å kjenne på pasienten fysisk kan gi indikasjoner på mengden muskler/fett. Ved servering
av mat, brukes blikket og luktesansen, og det er viktig å gjøre observasjoner om hvordan maten ser 
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ut ved servering og være observant på lukter, hvis pasienten for eksempel er kvalm. For å utvikle 
det kliniske blikket eller klinisk observasjon, trengs det variert erfaring, men også teoretiske 
kunnskaper (178-179). De faglige begrepene hjelper oss å tyde tegnene i kliniske situasjoner. På 
denne måten opparbeider sykepleieren seg klinisk vurderingsevne. For å oppfatte ellers ukjente 
symptomer og tegn, er det viktig å ha et åpent blikk i nye sykepleiesituasjoner.
Av Kristoffersen defineres skjønn som «Forstand, dømmekraft eller bedømmelse» 
(2011:189), mens Kari Martinsen definerer det som «Skjønnet i sykepleien er et tydningsarbeid 
hvor fagkunnskap og naturlig sansing arbeider sammen.» (189). Ofte kan faglig skjønn sees på som 
at man har høy klinisk kompetanse (189). Klinisk blikk handler om evnen til å «se» og tolke det en 
«ser», mens faglig skjønn er «evnen til å handle ut fra denne forståelsen.» (189).   
2.2 Underernæring
Uansett om min praksis var på somatiske sykehus, sykehjem, hjemmesykepleie eller i psykiatrien, 
møtte jeg på mange pasienter med ernæringsmessige utfordringer som var underernærte eller sto i 
fare for å bli underernærte. Underernæring ser derfor ut til å være et problem sykepleieren vil møte 
uansett institusjon eller type avdeling.
Årsaken til at underernæring oppstår er ofte fordi pasienter som står i risiko ikke blir 
identifisert som potensielt underernærte (Helsedirektorat 2010:14). Det er flere konsekvenser av 
underernæring, og livskvaliteten reduseres og mortaliteten øker (Stubberud m.fl. 2010:480-81). 
Underernæring kan blant annet gi redusert immunforsvar og pasienten kan dermed lettere få 
infeksjoner. En særlig vanlig konsekvens er pneumoni, fordi pasienten får redusert muskelkraft og 
dermed redusert lungefunksjon og hostekraft. På grunn av atrofisk hud og forsinket sårtilheling er 
underernærte pasienter særlig utsatt for trykksår på grunn av blant annet dårligere blod-
gjennomstrømning og vekttap. Ved lav kroppsvekt øker risikoen for å utvikle osteoporose, og 
dermed brudd (St.meld. Nr 34 (2012-2013):163). Forskning viser at behandling av underernæring 
vil kunne få flere positive helseeffekter for pasienten, som raskere restitusjon, økt funksjonsnivå, 
økt pasienttilfredshet, økt livskvalitet, samt større sannsynlighet for å overleve (163). Ved å 
undersøke om pasienten er i risikogruppen, er det større sjanse for å forhindre underernæring, eller 
videre underernæring.
Underernæring kan deles inn i primær- og sekundær underernæring (Holst 
2015:110). Førstnevnte betyr at underernæringen skyldes et lavt inntak av ernæring hos ellers friske
personer. Sekundær underernæring, også kalt sykdomsrelatert eller sykdomsindusert 
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underernæring, er typen som oppstår ved sykdom fordi behovet for ernæring øker ved sykdom. 
Sykdommen har da utløst en stressmetabolisme som påvirker appetitten og behovet for ernæring.
Det er flere årsaker til underernæring og dårlig ernæringsstatus. Dårlig eller redusert appetitt
kan føre til underernæring (Sortland 2011:218; Holst 2015:21). Det er flere grunner til dette, men 
både smaks- og luktesansen blir redusert med alderen (Sortland 2011:219). Dette fører blant annet 
til at maten blir smakløs og lite fristende. Mange eldre har dårlig tannstatus, som kan føre til 
spiseproblemer, og mange sliter også med munntørrhet (187-188). Noen har en eller annen form for
svelgebesvær, som kan føre til redusert matinntak. Det er derfor viktig å kartlegge for å forstå hva 
som kan være årsaken eller årsakene.
2.3 Den eldre pasienten
Tall fra Helsedirektoratet (2010:10) viser at mellom 10% og 60% av sykehjemsbeboere og pasienter
på sykehus er underernærte. Særlig utsatte grupper inkluderer eldre, personer med demens, og 
pasienter med hjerte- og lungesykdom, osteoporose og leddgikt (10). Ute i praksis med flere av 
disse gruppene, har jeg selv erfart det store antallet underernærte eller pasienter jeg tenker kan ha 
vært i risiko for underernæring.
På grunn av flere forandringer ved aldring, blir kosthold viktig (Sortland 2011:187). Det er 
særlig når den eldre pasienten legges inn på sykehus at det er viktig å kartlegge kosthold og 
ernæringstilstand, fordi spisereguleringen endres med alderen (186-188). Eldre kan lettere gå opp i 
vekt i utgangspunktet, men dersom de først går ned i vekt har de vanskeligere for å legge på seg 
igjen. Behovet for ernæring avhenger blant annet av pasientens alder og tilstand (Stubberud m.fl. 
2010:481). En normalvektig person over 70 år vil ha et redusert behov for ernæring, i motsetning til
pasientene mellom 18-30 år (481). Det er derfor viktig å gjøre en vurdering av pasientens 
energibehov og ernæringstilstand. 
Eldre får redusert muskelmasse, økt vekttap, redusert høyde og skjelettet taper kalium 
(Sortland 2011:187). Energiforbruket og aktivitetsnivået synker, og de får redusert energibehov 
(187). Smak- og luktesansen reduseres (187). Det skjer også endringer i fordøyelsessystemet, og 
flere spiseproblemer kan oppstå med økende alder (187). Ved akutt sykdom mister omlag 20% av 
eldre pasienter som ikke kan utføre dagligdagse aktiviteter (ADL), evnen til å spise på egenhånd 
(O’Regan 2009:39). Da er det viktig at forholdene legges til rette for at pasienten på best mulig 
måte får i seg ernæring. For å kunne legge forholdene til rette, kan en screene for å finne ut hva som
hindrer pasienten i å få i seg næring.
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2.4 Organisering av sykehuset 
Sykehusets organisering kan påvirke hvordan ernæringspraksisen utøves. En undersøkelse gjort i 
2006 blant sykehuspersonell i Skandinavia, viste at ernæringspraksisen som ble ført, ikke var god 
nok med hensyn til Europarådets anbefalinger (Mowé m.fl. 2006:524). Blant de skandinaviske 
landene kom Norge dårligst ut, både ved vurdering og screening av ernæring. Norge kom også 
dårligst ut ved måling av matinntak hos risikopasienter (524). Det finnes ulike hindringer for at 
ernæringspraksisen i flere land er for dårlig. Ikke bare er kunnskapen ofte for dårlig, men andre 
faktorer som lav bemanning og avbrudd i måltidene er også utfordringer (Bloomfield og Pegram 
2012:54). Dette er ifølge Helsedirektoratet, helseforetakene og kommunene, som skal sørge for at 
helsepersonell får tilstrekkelig opplæring om ernæring (2010:9). De har også ansvaret for 
integrering av ernæring i behandlingstilbudet (9).
Forsvarlighetskravet er en minstestandard, men helsepersonell må opptre på en slik måte at 
de overstiger minstestandarden (Helsedirektoratet 2010:26). Virksomheter der det foregår 
helsehjelp, har en plikt til å påse at tilbudet pasientene mottar, alltid er forsvarlig. På den måten skal
pasienten få den omsorgsfulle og gode hjelpen de har krav på.
Plikten til forsvarlighet i helsepersonelloven § 4 og i tjenestelovgivningen innebærer at 
helsepersonell eller virksomheter som yter helsehjelp har et helhetlig ansvar for pasienten. 
Dette inkluderer ansvar for å gi adekvate medisinske, behandlingsmessige og 
ernæringsmessige tiltak, samt ansvar for å gi pasienten god omsorg. (Helsedirektoratet 
2010:16).
Et helhetlig ansvar innebærer dermed at helsepersonell skal følge opp for eksempel 
ernæringsmessige problemer, som kan være forårsaket av sykdom, eller har utviklet seg over tid 
(Helsedirektoratet 2010:26-27). Det er ikke bare sykdommen i seg selv sykepleieren skal følge opp, 
men vurdere hvordan pasienten har det, og deretter eventuelt iverksette tiltak. Det er spesielt viktig 
å følge opp risikopasienter som har mistet mye vekt, hvor en må forebygge ytterligere vekttap.
«Pasient og bruker som har behov for langvarige og koordinerte helse- og omsorgstjenester, 
har rett til å få utarbeidet individuell plan [...]» (pasient- og brukerrettighetsloven). I følge 
Helsedirektoratet skal pasienter i spesialisthelsetjenesten «vurderes for ernæringsmessig risiko ved 
innleggelse og deretter ukentlig, eller etter et annet faglig begrunnet individuelt opplegg.» (2010:8-
9). Det står videre at de som er i ernæringsmessig risiko også skal ha individuelle tiltak, som 
individuell ernæringsplan. Her skal det dokumenteres ernæringsstatus, behov, oversikt over tiltak 
og lister over inntak (9).
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Underernæring har flere negative konsekvenser for helsen, men også flere økonomiske 
konsekvenser (St.meld. Nr 34 (2012-2013):163). Det er sannsynlig at målrettede ernæringstiltak 
mot forebygging og behandling av underernæring kan spare spesialisthelsetjenesten for ca 800 
millioner årlig (Helsedirektorat 2012b:26). Liggetiden for underernærte pasienter på sykehus kan bli
opptil tre ganger så lang som en velernært pasient (St.meld. Nr 10 (2012-2013):29).  
2.5 Screeningverktøy
Ved å tidlig identifisere hvilke pasienter som står i ernæringsmessig risiko, kan det iverksettes 
tiltak, før det går så langt at underernæring oppstår eller forverres (Helsedirektoratet 2010:14). 
Spørreundersøkelser gjort i perioden 2007-2008 blant helsepersonell på norske sykehus og 
sykehjem, viste at det kun blir dokumentert ernæringsstatus hos en femtedel av pasientene
(St.meld. Nr 10 (2012-2013):29). I 2010 avdekket Helsetilsynet brudd på krav om rutiner ved 
forebygging og behandling av underernæring i et stort antall kommuner (29). I følge Sjøen og 
Thoresen er 70% av innlagte pasienter på sykehus udiagnostisert for underernæring ved innleggelse 
(2012:250). Ved å benytte ulike screeningverktøy, kan disse pasientene lettere fanges opp.
Det finnes flere ulike screeningverktøy. Felles for disse er primært vekt og vektutvikling, 
samt høyde (Helsedirektoratet 2010:14). Følgende screeningverktøy er anbefalt for 
spesialisthelsetjenesten (14):
•NRS 2002 (Nutrition Risk Screening 2002): Anbefalt for sykehus. Rask og enkel i bruk. Her er 
det fire ja eller nei spørsmål som skal besvares. Hvis det svares ja på ett eller flere av 
spørsmålene, skal det gjøres en mer omfattende risikovurdering.
•MUST (Malnutrition Universal Screening Tool): Anbefalt brukt i spesialist- og 
primærhelsetjenesten. Her er skjemaet utformet som et flytdiagram som består av 5 trinn med 
poengsum som omfatter KMI(BMI), vekttap og akutt sykdom.
•MNA (Mini Nutritional Assessment): anbefalt brukt for personer over 65 år. Skjemaet består av 
to deler med poengsum.
Det skal gjøres et kostholdsintervju når pasienten legges inn (Sortland 2011:220-221). Da 
kartlegges det daglige kostholdet og eventuelt hva pasienten tåler eller ikke liker. Det kan også 
gjøres en kostregistrering for å vite eksakt hva pasienten har spist. Matkortet kan også brukes, og gir
en oversikt over porsjonstørrelse, antall brødskiver, pålegg og drikke (239). Ved spesielle 
ønsker/diett, skal dette føres på. Kostregistrering kan brukes, hvis man vil vite hva pasienten har 
spist i dag, mens matvaretabellen brukes til å finne ut energi- og næringsinnhold i maten (221).
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Antropometriske målinger vil si målinger som gir et tallmessig uttrykk som er målbare 
forhold i menneskekroppen (Sortland 2011:222). Høyde og vektmålinger som KMI/BMI, 
overarmens omkrets (OO), hudfoldsmålinger, hofte- og midjemål, samt ulike biokjemiske prøver 
(122). Sykepleieren kan bruke disse tallmessige målingene for å vurdere ernæringsstatus. Disse 
målingene vurderes i samarbeid med legen og eventuelt ernæringsfysiolog (122). Disse dataene må 
dokumenteres så de kan følge med pasienten videre, eller til senere sammenligninger (122).
BMI (Body Mass Index) også kalt KMI (kroppsmasseindeks) på norsk, er måling av høyde 
og vekt, omregnet til et tall for kroppsmassen (Helsedirektorat 2012a:79). Personer over 70 år skal 
helst ha en KMI på mellom 22-27 kg/m2 (79).
Ved innleggelse av nye pasienter bør vektkontroll gjennomføres før pasienten har spist og 
tømt blæren er tømt neste morgen (Sjøen og Thoresen 2012:253-254; Stubberud m.fl. 2010:483-
484; Sportland 2012:223). Deretter bør veiing gjennomføres ukentlig. I en studie kom det frem at 
pasientene kun ble veid etter behov, og det ble sjelden utført en klinisk vurdering om 
vektregistrering var nødvendig eller ikke (Stubberud m.fl. 2010:484). Det kom også frem at 
vurderingen om å veie eller ikke veie, var avhengig av avdelingens interne rutiner (484).
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3.0 METODE
Det finnes flere ulike fremgangsmåter en kan benytte seg av under en bacheloroppgave. Som 
fremgangsmåte og metode har jeg valgt å bruke systematisk litteraturstudie. I følge Frederiksen og 
Beedholm er et systematisk litteraturreview, også kalt systematisk litteraturstudie, en undersøkelse 
av eksisterende viten i forbindelse med en problemstilling (2012:47). Litteraturen er funnet, vurdert 
og valgt ut på en systematisk måte (47). Jeg valgte systematisk litteraturstudie fordi jeg ønsker å se 
på eksisterende litteratur om underernæring og utfordringer ved dette, og hva som skal til for at 
screeningverktøy blir anvendt. Bacheloroppgaven er et stort arbeide, og jeg har søkt mye for å finne
relevant litteratur. Jeg har forsøkt å gjøre en systematisk gjennomgang og ikke bare tilfeldig plukket
ut litteratur. Men det er begrenset hvor mye tid en kan bruke på litteratursøking på en 
bacheloroppgave, og størrelsen på oppgaven rommer heller ikke muligheter for presentasjon av så 
mange funn. Dette er noe metoden har fått kritikk for (Frederiksen og Beedholm 2012:48).
Følgende punkter skal presenteres: litteratursøk med søkekriterier og søkeprosessen; metode
og tilnærmingsmåter ved de ulike artiklene, og til slutt kildekritikk.
3.1 Litteratursøk
I kommende avsnitt vil jeg beskrive hvilke søkekriterier som ligger til grunn for valg av artikler. 
Videre er søkeprosessen beskrevet og presentert i et skjema som inkluderer databaser; søkeord og 
hvilke artikler som er funnet. Avslutningsvis er valg av bøker beskrevet.
3.1.1 Søkekriterier
Søkekriterier for utvalg: Alle artiklene er vurdert etter følgende kriterier: For å kvalitetssikre 
litteraturen, så jeg først etter om artikkelen er fra et  fagfellevurdert tidsskrift (Dalland og Trygstad 
2012:78) eller peer review, for å være sikker på at artiklene er kvalitetsvurdert av andre forskere, og
at de er fra et seriøst tidsskrift. Jeg har også vurdert typen tidsskrift artikkelen er publisert i, for å se 
om den er relevant for sykepleie. Alle artiklene skulle ha sammendrag, referanseliste og nøkkelord, 
uansett om det var fag-, vitenskapelige- eller oversiktsartikler. Jeg leste sammendraget og så på 
nøkkelord først, for å finne ut om de var relevante for problemstillingen. For å finne de 
vitenskapelige artiklene, så jeg etter om de fulgte IMRaD-strukturen. Årstallet på artikkelen er også 
relevant for å se om den er av nyere dato. Det var vanskelig å vurdere hvor anerkjente forfattere er, 
men jeg søkte dem opp og så på hvor de jobbet, eller hvilken stilling de hadde, og om de har 
publisert tidligere. Jeg vurderte også hvem artikkelen var skrevet for, og relevans for klinisk 
praksis.
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Årstall: Det er anbefalt å søke innenfor en tidsperiode på 10 år, fordi det stadig kommer ny 
forskning innenfor temaet (Dalland og Trygstad 2012:72-77). Jeg valgte å avgrense utgivelsesåret 
fra år 2006 til år 2016, og senere fra 2011 til 2016, hvis det kom opp for mange treff. Innenfor 
denne tidsrammen har jeg forsøkt å velge ut de nyeste artiklene, dersom de var like relevante som 
de eldre.
Språk og land: Det må gjøres språklige avgrensninger når det gjelder litteratursøk (Dalland og 
Trygstad 2012:72). I de internasjonale databasene ble søkene avgrenset til engelskspråklige artikler.
Men da jeg søkte i nordiske databaser ble det ikke satt noen begrensninger, for å få opp danske, 
norske og svenske artikler. Det ble ikke satt noen begrensning på hvilket land artiklene skulle være 
fra. Men da jeg gikk gjennom artiklene, så jeg etter hvilke land forskningen var gjort i, eller hvilke 
land forfatterne var fra. Dette for å forsøke å finne artikler fra land som kan sammenlignes med 
Norge. Noen av artiklene er fra Norge, mens to av artiklene er fra et samarbeid mellom Norge, 
Sverige og Danmark (The Scandinavian Nutrition Group). To av av artiklene er fra England.
3.1.2 Søkeprosessen: databaser, søkeord og bøker
Først lette jeg gjennom pensumbøker, for å få inspirasjon og for å se hvilke kilder de hadde brukt. 
Jeg leste også gjennom tidligere bacheloroppgaver i skolens bibliotek, for å få en viss oversikt over 
hvordan en bacheloroppgave kan se ut. Jeg gikk på skolens bibliotek og bladde gjennom bøker om 
ernæring. Jeg har også brukt «snøballmetoden», og fulgt kildene bakover i tid, både fra bøker og 
artikler, men det har vært begrenset hvor mye som kan brukes, fordi mye er av eldre dato.
Søkeord: Jeg startet ved å søke på de «aktuelle søkeordene» fra Klinisk Sykepleie 1 (Stubberud 
m.fl. 2010:477), for å få en ide om hvilke ord som kunne brukes. Da jeg hadde funnet noen artikler, 
så jeg på hvilke nøkkelord de hadde brukt, for å få utvide det videre søket.  Jeg brukte også 
ordbøker hvis jeg var usikker på hva ordet betydde, og synonymordbok for å finne andre ord. Jeg 
har brukt «trunkering», som vil si at man søker ut fra stammen av et ord for å få med andre 
endelser/varianter av ordet ved hjelp av tegnet stjerne (*) (Hørmann 2012:39-41). Jeg brukte også 
boolske operatører som OG/AND og ELLER/OR for å kombinere søkeord.
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Følgende ord ble brukt i ulike kombinasjoner: hospital*, sykehus, prevent*, nutrition, 
undernutrition, underernæring, kartlegging, sykepleie, nurse*, nursing, screening, nutritional care,
practice, aged, assessment.
Databaser: Følgende databaser ble søkt i, men ikke alle resulterte i relevante treff: Oria, Cinahl, 
Cochrane Library, SweMed+, Google Scholar og Idunn.
I tabellen under, blir artiklene som er funnet ved hjelp av databaser presentert.
Database Søkeord Antall
treff
Artikkel-
nummer
Treff  brukt i
2.0 Teori
Treff  brukt i 
4.0 Funn
Søkt i 
Idunn
underernæring 
sykehus 
kartlegging 
screening 
sykepleie
38 1 0 Kartlegging av 
underernæring i sykehus. 
Hva hemmer og fremmer 
sykepleierens bruk av 
screeningverktøy for 
identifisering av 
ernæringsmessig risiko?
(Juul og Frich 2013)
Søkt i 
Oria.
Hentet fra
Cinahl
nutrition OG 
nurse* OG 
prevent* OG 
hospital
85 1 og 6 Improving nutrition 
and hydration in 
hospital: the nurse´s
responsibility
(Bloomfield og 
Pegram 2012)
Nutrition for 
patients in hospital 
(O´Regan 2009)
0
Søkt i 
Oria via 
UiO.
Hentet fra
Wiley 
Online 
Library
nutritional care 
OG practice OG 
screening OG 
hospital OG 
nursing
51 1 0 Improving nutritional 
care: innovation and good
practice                  
(Chapman, Barker og 
Lawrence 2014)
Søkt i 
Oria
Hentet fra
Cinahl
undernutrition
OG aged
OG nurse*
OG assessment
6 1 0 A successful way for 
performing nutritional 
nursing assessment in 
older patients (Söderhamn
og Söderhamn 2009)
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Artikler funnet utenom databaser og ved hjelp av «snøballmetoden»: I startfasen av oppgaven, 
søkte jeg på ernæring på sykepleien.no, og fant et innspill fra en ernæringsfysiolog med overskriften
«Sykepleiere trenger mer utdanning for å servere mat». I referanselista dukket det opp en artikkel 
jeg har brukt i oppgaven. Jeg søkte den opp, og fant ut at den var i et fagfellevurdert tidsskrift, 
Journal of Clinical Nursing.
• Barriers to nutritional care for the undernourished hospitalised elderly: perspectives of 
nurses1. (Eide, Halvorsen og Almendingen 2015).
Den ene artikkelen er nevnt både i Nasjonale faglige retningslinjer for forebygging og behandling 
av underernæring (Helsedirektorat 2010), i en tidligere pensumbok (Klinisk sykepleie 1 av 
Stubberud m.fl. 2010), og i andre artikler. Den sistnevnte artikkelen er også funnet i Klinisk 
sykepleie 1.
• Nutritional routines and attitudes among doctors and nurses in Scandinavia: A 
questionnaire based survey. (Mowé, M. m.fl. 2006)
• Insufficent nutritional knowledge among health care workers. (Mowé, M. m.fl. 2008)
Bøker: Danske og norske bøker ble funnet på biblioteket. Tidligere pensumbøker med kapitler om 
ernæring og om eldre mennesker er også brukt. Fra før av hadde jeg heftene Kosthåndboken og 
Nasjonale faglige retningslinjer for forebygging og behandling av underernæring. Sistnevnt har 
blitt mye brukt, fordi jeg anser den som en spesielt troverdig kilde.
3.2 Metode og tilnærmingsmåter ved de ulike artiklene
Alle forskningsartiklene det henvises til i kapittel 4.0 Funn er av kvalitativ metode med intervjuer, 
mens i kapittel 2.0 Teori, er det henvist både til kvalitative- og kvantitative fagartikler og 
forskningsartikler. Kvalitativ metode legger vekt på en forståelse av mening og opplevelse (Dalland 
2012:112). Disse dataene lar seg ikke tallfeste, i motsetning til kvantitativ metode, som gir målbare 
data gjennom tall. Den kvalitative forskningen vil kunne gi oss en bedre forståelse av individer og 
for eksempel holdningene deres.
Den ene studien er basert på en induktiv- og deduktiv tilnærming. Med en deduktiv 
tilnærming menes at man ut fra noen gitte premisser eller teorier tester om disse premissene eller 
teoriene stemmer med virkeligheten (Alnes 2015a). Mens det med en induktiv tilnærming menes at 
1 Det er oppdaget en skrivefeil:  hospitalised skulle vært korrigert til hospitalized. Det står i artikkelen at tittelen har 
blitt korrigert, likevel finner jeg ingen artikkel med korrigert tittel. 
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man ut fra spesifikke funn trekker generelle konklusjoner (Tranøy 2015).
En hermeneutisk fenomenologisk tilnærming ble benyttet i en studie. Med dette menes at 
studien ikke bare beskriver rent deskriptivt hva deltagerne sier, men at man også prøver å finne 
underliggende meninger i utsagnene (Alnes 2015b). Under fortolkningen av resultatene har man 
dessuten tatt hensyn til at forskerens kunnskaper og forståelse vil bli en del av resultatet av 
fortolkningen (Alnes 2015b). Gadamers hermeneutiske forskningsmetode ble benyttet i en studie. 
Man har fortolket dataene man har funnet for å få en økt forståelse. Samtidig har forfatterne tatt 
med i fortolkningen den forforståelsen de har av temaet (Alnes 2015b).
3.3 Kildekritikk
Dalland og Trygstad definerer kildekritikk som «de metodene som brukes for å fastslå om en kilde 
er sann.» (2012:67). Kilden skal vurderes, og når man har funnet en kilde, må den vurderes med 
hensyn til relevansen for arbeidet ditt og kildens kvalitet (63). Kildekritikk handler også om å finne 
frem til aktuell litteratur og anvendelse av litteraturen som er funnet (68). 
 Både primær- og sekundærkilder er anvendt, men jeg har etterstrebet bruk av primærkilder, 
fordi sekundærkilden kan ha fortolket innholdet feil. I tillegg kommer også min egen fortolkning av 
innholdet. Samtlige artikler er kritisk vurdert, uansett om det er fagbøker, fagartikler eller 
forskningsartikler. Likevel vil min forforståelse ligge til grunn for valg av artikler jeg anser som 
relevante og måten disse er blitt tolket på. Derfor har jeg etter beste evne forsøkt å være kritisk til 
valg av artikler som er brukt i oppgaven og valgt artikler som jeg mener belyser temaet og 
problemstillingen godt. De engelskspråkelige artiklene er oversatt etter beste evne, men det er ingen
garanti for at alle oversettelser er helt korrekte.
Oppgaven følger høgskolens krav til skriftlige arbeider («Retningslinjer for 
oppgaveskriving») for å gi korrekte henvisninger til kilder. Alle brukte kilder er oppgitt i teksten og 
litteraturlisten, og jeg har forsøkt å gjengi alle utsagn på min egen måte. Det er ikke beskrevet 
pasientsituasjoner, kun erfaringer fra praksis. Hadde jeg brukt pasientsituasjoner som kunne 
gjenkjennes, hadde disse naturligvis blitt anonymisert. Alle artiklene er godkjente av ulike etiske 
komiteer som er beskrevet i «vedlegg 1: Kritisk gjennomgang av artiklene». I dette vedlegget, har 
jeg vurdert alle artiklenes validitet etter de samme kriteriene.
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4.0 FUNN
Totalt er fire forskningsartikler plukket ut og presentert skjematisk for å gi en oversiktlig 
fremstilling av de ulike artiklene. Artiklene er presentert etter hensikt, design/metode, resultater, 
diskusjon og hvilken relevans artikkelen har for problemstillingen. En kritisk vurdering av artiklene 
er presentert skjematisk og ligger som et vedlegg til slutt i oppgaven (se vedlegg 1: Kritisk 
gjennomgang av artiklene).
4.1 Artikkel 1
Kartlegging av underernæring i sykehus. Hva hemmer og fremmer sykepleierens 
bruk av screeningverktøy for identifisering av ernæringsmessig risiko?
Forfattere, 
land og årstall
Juul, H.J. og Frich, J.C
Norge, 2013
Hensikt På bakgrunn av norske myndigheters anbefalinger om kartlegging av 
underernæring, ble studien utført for å undersøke avdelingssykepleieres 
erfaringer ved bruk av screeningverktøy, for å undersøke og oppdage 
ernæringsmessig risiko med fokus på hva som hemmer og fremmer innføringen.
Design/metode Kvalitativ metode med intervju av fem avdelingssykepleiere fra to norske 
sykehus i 2010. Analysen har en deduktiv- og induktiv tilnærming. Det ble gjort
en systematisk tekstkondensering og koding av materialet.
Resultater Hemmende faktorer:
-Uklar ansvarsfordeling og manglende engasjement 
fra ledelsen og legene.
-Dårlig samarbeid og utilstrekkelige kunnskaper
-Manglende pasientinnflytelse
Informantene hadde delte meninger om innførings-
måte med hensyn til implementering av verktøy.
Fremmende faktorer: 
Gode dokumentasjon-
systemer med 
diagnosekoding og 
engasjerte leger.
-Helsepersonells interesse
for ernæring samt 
motivasjon
Diskusjon Informantene mente at sykepleierene stort sett har grunnleggende kunnskaper, 
mens flere andre studier viser at det er økt behov for kunnskaper hos leger og 
sykepleiere. Studien indikerer at det er hensiktsmessig med en blanding av på-
legg fra ledelsesnivå og ned («top-down») og nedenfra og opp («bottom-up»). 
«Bottom-up» forutsetter at ledelsen på flere nivåer og personalet støtter tiltaket. 
Andre studier viser også at en slik tilnærmingsmåte er hensiktsmessig. 
Sykepleierne oppga manglende samarbeid mellom de ulike yrkegruppene og 
uklare ansvarsforhold som en hemmende faktor, og etterlyser en tydeliggjøring 
fra ledelsen. Screening skal anvendes sammen med klinisk skjønn for å unngå 
overbehandling.
Relevans Studien tydeliggjør hvor vanskelig det er å bruke screeningverktøy, grunnet 
flere hemmende faktorer. Artikkelen er relevant for problemstillingen, da den 
identifiserer disse hemmede faktorene, og viser hvilke utfordringer sykepleierne 
møter for å bruke disse verktøyene. Studien identifiserer også fremmende 
faktorer, og tydeliggjør på en enkel måte hva som skal til for å ta i bruk slike 
verktøy.
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4.2 Artikkel 2
Barriers to nutritional care for undernourished hospitalised elderly: perspectives 
of nurses
Forfattere, 
land og årstall
Eide, H.D., Halvorsen, K. og Almendingen, K. 
Norge, 2015
Hensikt Å undersøke og identifisere hva sykepleiere opplever som barrierer for å sikre 
tilstrekkelig ernæring til eldre underernærte på sykehus.
Design/metode Kvalitativ metode. Det ble først gjort en pilotstudie med intervjuguide. Deretter 
ble fire fokusgruppeintervjuer med 16 sykepleiere gjennomført på et stort norsk 
sykehus senere samme år (år 2012).
Studien er basert på en hermeneutisk fenomenologisk tilnærming. 
Dataene ble bearbeidet og analysert ved tre fortolkede sammenhenger med 
fokus på selvforståelse (self-understanding), kritisk sunn fornuft forståelse 
(critical common-sense understanding) og en teoretisk forståelse (theoretical 
understand).
Resultater Følgende fem hindringer ble identifisert: 
-Sykepleierene mente de sto alene med ernæringsansvaret.
-Økt behov for kompetanse
-Lite fleksibilitet og begrensede muligheter i individuell tilpasning av mat
-Svikt i systemet med lite rutiner
-Lite fokus på ernæring.
Diskusjon Alle de fem hindringene som ble identifisert, viste samsvar med allerede 
eksisterende litteratur. 
Studien viser innsikt i forebygging og behandling av underernæring og viser et 
tydelig behov for større fokus på ernæring på sykehus.
Relevans Denne studien underbygger den forrige studien (Kartlegging av underernæring i 
sykehus. Hva hemmer og fremmer sykepleierens bruk av screeninverktøy for 
identifisering av ernæringsmessig risiko?), ved å vise flere av de samme 
hindringene.
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4.3 Artikkel 3
A successful way for performing nutritional nursing assessment in older patients
Forfattere, 
land og årstall
Söderhamn, U. og Söderhamn, O. 
Norge, 2009
Hensikt Få økt kunnskap og forståelse om hva som kan fremme og tilrettelegge for at 
sykepleiere skal utføre ernæringsvurderinger hos eldre pasienter.
Design/metode En kvalitativ metode. 10 sykepleiere på to sykehus ble intervjuet i 2003 og 
2006. Gadamers hermeneutiske forskningsmetode ble benyttet.
Resultater Ulike tilnærmingsmetoder:
-Informasjon gjennom dialoger: La pasienten fortelle om ernæringmessige 
behov og problemer ved innleggelsesamtalen, hvis det er mulig.
-Informasjon gjennom observasjoner og kontroll: Registrere høyde, vekt, BMI, 
mat- og væskeinntak og rutiner for dette.
-Samarbeid i team: Samarbeid med kliniske ernæringsfysiologer, leger og 
logopeder (hos dem med for eksempel svelgeproblemer)
-Kontinuerlig oppfølging: Sykepleierne fulgte pasientens utvikling gjennom 
bruk av pleieplan og registrering av væske/ernæring.
-Vise interesse, gi tid til å lytte til pasienten, være  sensitiv for pasientens 
ønsker, vurdere pasientens motivasjon til å spise.
-Bevissthet i forhold til etikk
Diskusjon Studien diskuterer resultatene, og henviser til annen forskning. På noen punkter,
stemmer resultatene overens med andre studier, mens enkelte av resultatene 
avviker fra andre studier. At sykepleieren må lytte til pasienten om 
ernæringsproblemer samsvarer med en annen studie. 
Sykepleierne i studien viste seg å ha en del kunnskaper om ernæring, noe som 
ikke samsvarer med andre studier. Studiens konklusjon er at det må flere og mer
omfattende studier til for å svare på problemstillingen.
Relevans Studien utforsker hvilke faktorer som fremmer bruk av ernæringsmessig 
vurderinger, og er derfor relevant for oppgaven. Dette er fordi den viser hva 
som skal til for å identifisere underernæring, og samtidig at det er viktig for 
sykepleierne å gjøre gode observasjoner.
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4.4 Artikkel 4
Improving nutritional care: innovation and good practice
Forfattere, land
og årstall
Chapman, C., Barker, M. og Lawrence, W. 
England, 2014
Hensikt Å identifisere hvilke problemer som påvirker etterlevelsen (compliance) ved 
bruk av ernæringsmessig screening, og hvilke metoder som kan bedre 
ernæringspraksisen.
Denne studien presenterer eksempler på god praksis i ernæringscreening og 
omsorg, identifiserer metoder for å utbedre kontekstuelle begrensninger, og 
diskuterer implikasjoner for sykepleiepraksis på sykehus.
Design/metode Kvalitativ metode med 9 fokusgrupper, hvorav 4 av dem var med sykepleiere. 
Informantene jobbet på et stort engelsk sykehus. 
En semistrukturert diskusjonsguide ble utarbeidet, basert på litteratur og 
utforskende arbeid. 
Fokusgruppene ble holdt mellom januar 2011 og februar 2012. Det ble gjort 
lydopptak, som senere ble transkribert. Materialet ble kodet og sortert.
Resultater Ut fra diskusjonene ble følgende 3 hovedstrategier funnet:
Øke effektiviteten gjennom å:
-Etablere rutiner for å sikre at screening utføres: Det viste seg at rutinene ofte 
måtte vike for andre viktige oppgaver på travle dager.
-Fremme god praksis: Dette innebærer å omorganisere den tverrfaglige 
tilnærmingen (tverrfaglig samarbeid og bruk av kliniske ernæringsfysiologer), 
og tilby individuell pleie.
-Utvikle nye tilnærminger for ernæring: Undervise om ernæring for å øke 
kunnskapene til sykepleiere og annet personell. Beskyttede måltider (protected 
mealtimes), bruk av røde serveringsbrett (indikerer underernæringsrisiko), og 
bruke pårørende som hjelp.
Diskusjon Studien fant begrensninger ved screening og omsorg. Dette stemmer overens 
med flere tidligere studier. Studien påpeker at det er få studier og et begrenset 
evidensgrunnlag som ligger til grunn for de praktiske anbefalingene i publiserte 
veiledere. 
Det påpekes videre at årsaken til den begrensede forbedringen i pasientenes 
ernæringsinntak, kan skyldes at gjennomføringen av de beskyttede måltidene 
ikke var tilstrekkelig god.
Relevans Artikkelen fant tre hovedstrategier for å bedre ernæringspraksisen. 
Denne artikkelen er dermed med på å svare på problemstillingen, fordi den viser
hva som skal til for å bruke screeningverktøy og hvorfor verktøyene ikke blir 
brukt.
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5.0 DRØFTING
Hvilke utfordringer møter sykepleiere ved identifisering av underernæring hos eldre på 
sykehus, og hva skal til for at screeningverktøy blir anvendt?
For å svare på problemstillingen i dette kapittelet, vil jeg drøfte funn og resultater fra 
forskningsartiklene opp mot teorigrunnlaget, og anvende deler av sykepleieprosessen. Jeg skal også 
bruke egne erfaringer og anbefalte retningslinjer for å belyse ulike sider av problemstillingen. På 
bakgrunn av dette vil jeg drøfte utfordringene sykepleiere møter ved identifisering av 
underernæring på sykehus, og hva som skal til for at screeningverktøy blir anvendt. Drøftingen skal 
omhandle følgende temaer: Kunnskaper; rutiner; ansvar og arbeidsfordeling; prioriteringer og 
viktighet.
5.1 Kunnskaper
I følgende avsnitt drøftes det økte behovet for kunnskaper; faglig forsvarlighet og hvordan 
sykepleiere bruker skjønn og klinisk blikk i vurderingen av ernæringsstatus.
5.1.1 Økt behov for kunnskaper
For å vurdere ernæringsstatus og følge opp tiltak, kreves det tilstrekkelige teoretiske og praktiske 
kunnskaper (Aagaard og Bjerkreim 2011:162). På den ene siden viste en studie utført av «The 
Scandinavian Nutrition Group» (Mowé m.fl. 2008:198), og en studie utført av Eide m.fl. 
(2015:700), at utilstrekkelige kunnskaper og ferdigheter om ernæring er den vanligste årsaken til 
dårlig ernæringspraksis. På den andre siden viste en studie utført av Söderhamn og Söderhamn 
(2009:436), og Juul og Frich (2013:81), at sykepleiere stort sett hadde tilstrekkelige kunnskaper om 
ernæring. I følge Söderhamn og Söderhamn kan en mulig forklaring på dette være at sykepleierne 
hadde spesiell interesse for ernæring, og at ernæring hadde en viktig plass på de fleste avdelingene 
(2009:436). Sykepleierne i studien hadde relativt lite erfaring, men har muligens hatt nytte av økt 
fokus på ernæring i utdanningen (436). Likevel er det ikke sikkert resultatene er overførbare til 
Norge, fordi studien av Söderhamn og Söderhamn (2009) er utført i Sverige, hvor de har en lengre 
tradisjon for forskning innenfor klinisk ernæring, og dermed har større fokus på i dette i 
utdannelsesløpet (Mowé m.fl. 2006:531).
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I følge Mowé m.fl., viste studien at 30% av de svenske sykepleierne og 44% av de danske 
sykepleierne er rustet til å håndtere underernærte pasienter, mot kun 21 % i Norge (2006:529). Både
Danmark og Sverige har i større grad enn Norge hatt fokus på ernæring og underernæring (531). 
Det kan derfor tenkes at et økt fokus i Norge kan bedre ernæringspraksisen. For å øke 
kunnskapsnivået, trengs det trolig økt fokus på ernæringsutdanning for sykepleiere og leger 
(Chapman m.fl. 2014:887; Mowé m.fl. 2008:202; Helsedirektoratet 2010:30). I følge Mowé m.fl, 
bør ernæring integreres ytterligere i læreplanen i utdannelsen, og etterutdanning om ernæring bør 
etableres (2008:202), i tillegg til mer utstrakt kursing.
En av informantene i den ene studien oppga hvor nyttig det var å ha en 
sykepleierutdanningspost (nursing education post) med særlig fokus på ernæring (Chapman m.fl. 
2014:889). Sykepleiere som fikk opplæring om ernæringspraksis, var mer selvsikre på at de var i 
stand til å gi korrekte og konsekvent gode råd til pasientene (O´Regan 2009:36). Dette indikerer 
hvor viktig det er med god opplæring, for å gi korrekt informasjon i pasientveiledningen (36). Det 
er ikke nødvendigvis nok med en opplæringsperiode. Det er i tillegg viktig med kursing og 
oppfølging underveis i sykepleierkarrieren (36). Kunnskapen sykepleierne tilegnet seg da de tok 
utdannelsen sin, er ikke nødvendigvis i tråd med dagens anbefalinger. Det kan derfor tenkes at 
videre opplæring og kursing er viktig for å opprettholde kunnskapsnivået.
5.1.2 Faglig forsvarlighet og manglende kunnskaper
Sykepleiere skal ifølge Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere holde seg oppdatert innen 
forskning og utvikling, og sørge for at egen praksis utøves forsvarlig (Norsk Sykepleierforbund 
2011:7). På bakgrunn av studiene som viste manglende ernæringskunnskaper (Mowé m.fl. 
2008:198; Eide m.fl. 2015:700), kan det være nyttig å stille seg spørsmålet: Er det faglig forsvarlig 
å ikke ha gode nok kunnskaper om underernæring og ernæringscreening?
I første del av sykepleieprosessen skal data og kartlegging av behov for sykepleie vurderes. 
For å vurdere de innsamlede dataene, kreves det både praktiske og teoretiske kunnskaper (NSFID 
2007:8). Disse kunnskapene bruker sykepleieren i sin kartlegging av underernæring. Resultatene fra
kartleggingen av underernæring er grunnlaget for iverksetting tiltak og behandling. Jeg har selv 
erfart hvor vanskelig det er å bruke screeningverktøy når en ikke vet hvordan de ulike typene skal 
brukes. Dessuten kreves det ikke bare kunnskaper om de enkelte verktøyene, men også kunnskaper 
om hvilken metode som bør brukes med tanke på aldersgruppe og behandlingssted (sykehjem, 
sykehus, hjemmesykepleien eller lignende).Ved å øke de praktiske og teoretiske kunnskapene, kan 
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det tenkes at flere pasienter som er underernært, eller står i risiko for underernæring, blir 
identifisert. Dette kan videre føre til raskere iverksetting av tiltak for å forhindre og behandle 
underernæring.
5.1.3 Faglig skjønn og klinisk blikk
Faglig skjønn og klinisk blikk er en del av sykepleieprosessen, og informasjonen som innhentes, 
baseres på sykepleierens objektive observasjoner og vurderinger, samt pasientens egne opplevelser 
(NSFID 2007:8). På bakgrunn av disse vurderingene danner sykepleieren seg et bilde av pasientens 
behov. Disse vurderingene har igjen betydning for om den innsamlede informasjonen fører til at 
sykepleieren går videre i sykepleieprosessen, og ser behovet for iverksetting av tiltak. Avdeling-
sykepleierne i studien til Juul og Frich, mente at sykepleierne stort sett hadde tilfredsstillende 
ernæringskunnskaper, og at skjønn var den metoden som ble brukt for å vurdere pasientens 
ernæringstilstand (2013:84). Det kommer også frem at screening skal være et tillegg til skjønn, for å
forhindre at underernæring blir oversett, og for å unngå overbehandling (86). I følge Eide m.fl., 
brukte også sykepleierne i denne studien ofte kliniske observasjoner istedenfor objektive målinger 
for å identifisere underernæring (2015:701). Selv om faglig skjønn og klinisk blikk kan være 
hensiktsmessig å bruke, følger det likevel ikke Helsedirektoratets anbefalinger om at alle pasienter i
spesialisthelsetjenesten skal vurderes for ernæringsmessig risiko (2010:8).
  Nyutdannede sykepleiere har naturlig nok relativt lite erfaring, og har derfor ikke utviklet et 
like godt klinisk blikk og kunnskap til å utøve faglig skjønn, som mer erfarne sykepleiere. Dette 
fordi det kliniske blikk er basert på erfaringer en har opparbeidet seg fra tidligere praksis, og er 
sykepleierens egen tolkning. Dette kan derfor føre til at risikopasienter ikke fanges opp uten 
systematisk bruk av screeningverktøy. Med grunnlag i funn om at sykepleiere og leger har for 
dårlige kunnskaper om ernæring (Mowé m.fl. 2008:198; Eide m.fl. 2015:700), kan en også tenke 
seg at de mer erfarne sykepleierne heller ikke har gode nok kunnskaper til å vurdere 
ernæringsstatus, kun på bakgrunn av faglig skjønn og klinisk blikk. Det kan derfor tenkes at å bruke
screeningverktøy som standardrutine kan være hensiktsmessig. Når sykepleiere og leger ikke har 
tilstrekkelige kunnskaper om ernæring, kan dette også føre til mangelfulle rutiner for 
ernæringsarbeid (Helsedirektoratet 2012b:14), noe jeg skal drøfte videre i neste delkapittel.
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5.2 Rutiner
Under dette punktet drøftes manglende rutiner for screening av underernæring, og innføring av 
rutiner og dokumentasjon.
5.2.1 Manglede retningslinjer og rutiner
Ved innleggelse skal alle pasienter vurderes for ernæringsmessig risiko og få oppfølging av 
ernæringsstatus (Helsedirektorat 2010:8-9). Likevel viser det seg at hele 76% av norske leger og 
sykepleiere oppga at det manglet generelle retningslinjer for klinisk ernæring (Mowé m.fl. 
2008:200). Når screening ikke er implementert som en del av daglige rutiner (Eide m.fl. 2015: 701),
er det sannsynlig å tro at dette bare blir utført hos pasienter med svært lavt matinntak, eller som 
tydelig ser undervektige ut. Det blir derfor ingen systematisk screening. Pasienter i risiko for 
underernæring står dermed i fare for å ikke bli fanget opp i tide. Disse pasientene får da heller ikke 
den oppfølgingen de har krav på (Helsedirektorat 2010:8).
I følge Chapman m.fl., vil etablerte rutiner føre til at screening gjennomføres (2014:885). 
Samtidig viste studien at hektiske dager fører til en nedprioritering av screening, fordi andre 
oppgaver prioriteres. Dette viser at gode rutiner ikke nødvendigvis fører til screening av alle 
pasientene. Til tross for dette, er det nærliggende å tro at rutiner og retningslinjer øker bruken av 
screeningverktøy. En mulig årsak til dette er at rutiner og retningslinjer fører til at sykepleieren føler
seg mer forpliktet til å utføre en  screening, fordi det er en del av arbeidsoppgavene.
5.2.2 Innføring av rutiner og dokumentasjon
Det er viktig med innføring av gode rutiner for gjennomføring og bruk av screeningverktøy. Selv 
om man har screeningverktøy som MUST, MNA eller NRS 2002 på avdelingen, trengs det rutiner 
for at de skal bli tatt i bruk.
Det kreves for eksempel rutiner for vektkontroll, og registrering av ernæring og væske 
(Söderhamn og Söderhamn 2009:434). Ved å ha dette som rutiner på avdelingen, kan man fremheve
pasientens behov, og sykepleieren går videre i vurderingsprosessen. En idé er å ha en fast dag hvor 
pasienten blir veid, i tillegg til ved innleggelse (Sjøen og Thoresen 2012:253-254; Stubberud m.fl. 
2010:483-484). For at ukentlig vektkontroll på faste dager blir gjennomført, kreves det en innføring 
av rutiner på avdelingen, som alle må følge. Dette gjelder også annet pleiepersonale som 
helsefagarbeidere og pleieassistenter. For å kunne gjennomføre en slik rutine, uansett type 
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screening, kreves det tilgjengelig utstyr (Juul og Frich 2013:83).
Mangel på utstyr, som for eksempel personvekter, ble trukket frem som en hemmende faktor
(Juul og Frich 2013:83). Bruk av utstyr, som personvekt og høydemåler, for å vurdere 
ernæringsstatus, burde være tilgjengelig og sidestilles med annet medisinsk utstyr. Fra praksis har 
jeg erfart at det kan være vanskelig å vite om tallene fra vekten som er tatt er pålitelige, fordi det 
ofte er flere typer personvekter som brukes. Det bør derfor spesifiseres hvilken type personvekt som
er brukt, for å kunne vite om pasienten har gått opp eller ned i vekt. Ofte er det ulike rutiner for 
hvor tallene fra vektkontrollen dokumenteres (Eide m.fl. 2015:701). Dette kan gjøre det vanskelig å 
finne frem i dokumentasjonen, noe som er tidkrevende. Tydelig dokumentasjon fører til at det blir 
lettere å finne frem i, og dermed mindre tidkrevende. Rutiner ser dermed ut til å være en viktig 
faktor for anvendelse av screeningverktøy. For å unngå feilmålinger er det viktig at 
dokumentasjonen er organisert på en slik måte at den er lett å finne frem i, og at utstyret er 
tilgjengelig og fungerer.
En stor del av sykepleieprosessen omfatter dokumentasjon av pleien pasienten har fått. I 
følge avdelingssykepleierne i studien til Juul og Frich, kunne sykepleierne bli bedre på å 
dokumentere (2013:83). Dersom sykepleierne forbedrer dokumenteringen av ernæringsarbeidet, kan
det lette samarbeidet med legene, samtidig som det synliggjør hva sykepleierne har gjort (83). Det 
kom også frem at bedre dokumentasjon kan være en stimulerende faktor for det tverrfaglige 
samarbeidet (86). Det er sannsynlig å tro at dette er stimulerende, fordi en tydelig og god 
dokumentasjon gjør det lettere for de involverte yrkesgruppene å forstå hverandre. Samtidig kan én 
grunn til mangelfull dokumentasjon være utfordringer med å identifisere risikopasienter og utforme 
pleieplaner (Söderhamn og Söderhamn 2009:437). Økt bruk av screeningverktøy vil være 
hensiktsmessig for å løse disse utfordringene (437). Det vil trolig ha god effekt i arbeidet med å 
identifisere risikopasienter, og samtidig bidra til å bedre dokumentasjonen som utarbeides.
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5.3 Ansvar og arbeidsfordeling
Under dette punktet drøftes organisering og ansvar; tverrfaglig samarbeid; hvor viktig det er med 
tydelig arbeidsfordeling og bruken av kliniske ernæringsfysiologer.
5.3.1  Organisering og ansvar
I følge Helsedirektoratet har helseforetakene og kommunene et ansvar for at helsepersonell får god 
nok opplæring, og sikrer integrering av ernæring (2010:9). I følge Eide m.fl. er det sykehusledelsen 
som har det overordnede ansvaret, og trekker frem en studie som viste en betydelig forskjell i 
ernæringsmessig praksis mellom avdelinger som var mer eller mindre godt organisert (2015:702). 
Sykepleierne i studien trekker frem organisatoriske faktorer som en viktig forutsetning, og ga 
uttrykk for frustrasjon for dårlig struktur og organisering. De hevdet at dette gjorde det vanskeligere
for dem å identifisere og behandle underernærte, eldre pasienter (702). De ønsket derfor en endring 
gjennom forbedring av rutiner, for å øke kvaliteten på pleien (703). Til tross for anbefalinger om 
hvordan praksis bør gjennomføres, blir ikke anbefalingene integrert. Dette samsvarer med flere 
andre studier (703). Det er derfor holdepunkter for å påstå at helseforetakene og kommunene har en 
sentral rolle i organiseringen, og må legge forholdene til rette for at sykepleiere og annet 
helsepersonell med ansvar for ernæring, kan drive en god ernæringspraksis. Samtidig kan ikke alt 
ansvar pålegges helsefortakene og kommunene. Med bakgrunn i retningslinjene og anbefalingene 
fra sentralt hold, er det fornuftig at organiseringen av ernæringspraksisen tilpasses av den enkelte 
avdeling.
5.3.2 Tverrfaglig samarbeid
En tverrfaglig tilnærming med samarbeid mellom blant annet leger, sykepleiere, helsefagarbeidere 
og ernæringsfysiologer, kan være aktuelt ved ernæringsmessige problemer, fordi de ulike gruppene 
har ulike kunnskaper og arbeidsoppgaver. Avdelinger med tverrfaglig team ser ut til å være flinkere 
med både ernæringscreening- og tiltak (Holst 2015:28). På den ene siden har Söderhamn og 
Söderhamn vist at en tverrfaglig tilnærming er en stimulerende faktor for screening (2009:437). Det
samme mente sykepleierne i studien til Juul og Frich, som etterlyste samarbeid med andre 
yrkesgrupper for at ernæringsarbeidet skulle føles meningsfylt (2013:82). Samtidig viste den samme
studien at enkelte informanter mente at det tverrfaglige samarbeidet fungerte tilfredsstillende (82). 
Informantene i studien har dermed ulike meninger om samarbeidet er tilfredsstillende nok eller 
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ikke. Det kan tenkes at årsaken til dette er at informantene som jobbet på ulike avdelinger og 
sykehus, har ulike erfaringer. Dette bekrefter påstanden om det trolig er ulikt fokus på tverrfaglig 
samarbeid ved ulike avdelinger. På noen sykehus eller avdelinger, kan det for eksempel tenkes at 
det er flere kliniske ernæringsfysiologer. Økt fokus på ernæring har muligens ført til et tettere 
samarbeid mellom ulike personellgrupper ved de sykehusene/avdelingene hvor screening av 
ernæring er en godt implementert rutine. Uansett er det sannsynlig at en tverrfaglig tilnærming er 
hensiktsmessig ved ernæringsmessige problemer, og at man kan dra nytte av hverandres kunnskaper
og observasjoner.
5.3.3 Tydeliggjøring av arbeidsfordeling
I følge Helsedirektoratet må det være en definert arbeidsfordeling og en god ledelsesforankring, for 
at det skal bli kontinuitet i ernæringsarbeidet (2010:9 og 30). For at det tverrfaglige samarbeidet 
skal fungere tilfredsstillende, vil trolig en tydelig fordeling av arbeidsoppgaver være 
hensiktsmessig. Uten en tydeliggjøring av oppgaver, følte sykepleierne at de måtte ta ansvaret for 
ernæringen (Eide m.fl. 2015:700), og at det var deres jobb å få legene interessert (Juul og Frich 
2013:81). Til tross for at ernæringsmessige oppgaver ikke ble delegert til dem gjennom 
retningslinjer, følte de likevel et ansvar, fordi ingen andre tok ansvar (Eide m.fl. 2015:700). Det kan
tenkes at uten en tydelig ansvarsfordeling, er det lite trolig at alle helsepersonell vil oppfylle 
ansvaret om å drive forsvarlig praksis. Dette er fordi enkelte pasientene ikke blir fanget opp, når det
er utydelig hvem som har ansvaret (Helsedirektorat 2010:16).
I følge Juul og Frich har helsefagarbeidere også en sentral rolle i samarbeidet med 
sykepleierne (2013:82). Det kan være nyttig å bruke helsefagarbeidere i ernæringsarbeidet, fordi 
kan lette ansvaret for sykepleierne. Dette kan være med på å utbedre en situasjon flere sykepleiere 
har oppgitt som en hemmende faktor, fordi sykepleierne dermed ikke vil føle seg så alene med 
ansvaret (Eide m.fl. 2015:700; Juul og Frich 2013:82). Samtidig kreves det en tydeliggjøring av hva
en sykepleier skal gjøre, og hva en helsefagarbeider skal gjøre. Det kreves derfor god 
kommunikasjon mellom disse yrkesgruppene. Dette forutsetter at resultatene fra screeningverktøyet
er elektronisk tilgjengelig for alle de involverte (Juul og Frich 2013:83). Det ble foreslått et tiltak 
om at legene måtte signere på at de hadde lest ernæringsdokumentasjonen før utskrivelse av 
pasienten, for at legene skulle involvere seg mer og ta et større ansvar (83). Det er dermed 
sannsynlig å tro at et forbedret samarbeid mellom helsefagarbeidere, sykepleiere og leger vil kunne 
forbedre behandlingen og oppfølgingen av pasientene.
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5.3.4 Kliniske ernæringsfysiologer – en ressurs?
En del av det tverrfaglige teamet for ernæring, består av kliniske ernæringsfysiologer. Bruk av 
kliniske ernæringsfysiologer ble sett på som en positiv og nødvendig ressurs (Eide m.fl 2014:700; 
Chapman 2014:888). Likevel viste den ene studien (Eide m.fl 2014:700), at de kliniske 
ernæringsfysiologenes engasjement til tider var for tidkrevende, og førte til for detaljerte 
behandlingsplaner. Sykepleierne oppga også at de var usikre på når de skulle kontakte kliniske 
ernæringsfysiologer (700). En mulig faktor er at sykepleierne mener at de på egenhånd har god nok 
kompetanse til å håndtere situasjonen. Noen sykepleiere oppga at de hadde en «vent og se» 
holdning, med tanke på en eventuell henvisning videre (Juul og Frich 2013:82). Dette kan føre til at 
tilstanden går for langt før den blir optimalt håndtert (82). Dette viser et økt behov for samarbeid 
mellom leger, sykepleiere og kliniske ernæringsfysiologer ved norske sykehus (Eide m.fl 2014:702;
Helsedirektorat 2010:30).
5.4 Prioriteringer og viktighet
Under dette punktet drøftes individuell plan og pleie; hvordan sykepleiere prioriterer oppgaver og 
hvor viktig det er med interesserte og motiverte sykepleiere. 
5.4.1 Individuell plan og pleie
Pasienten har rett til å få utarbeidet en individuell plan (pasient- og brukerrettighetsloven). Herunder
kommer også en ernæringsplan for personer i ernæringsmessig risiko (Helsedirektorat 2010:9). 
Pasienten har i tillegg krav på adekvate ernæringsmessige tiltak (Helsedirektoratet 2010:16). Både 
ernæringsfysiologer og sykepleiere mente at individuell pleie og omsorg var en forutsetning for god
ernæringspleie (Chapman 2014:888). Likevel mente sykepleierne at en obligatorisk screening av 
alle pasienter kunne gå på bekostning av annen individuell pleie til pasienter (888). Dersom  
sykepleierne ikke har tilstrekkelig tid eller bemanning, kan det hende at pasientene heller ikke får en
god nok tilpasset individuell plan. Til tross for tidsmangel, er det er det viktig å kartlegge og 
dokumentere ernæringsstatus. Dette fordi en individuell plan tydeliggjør pasientens 
problemområder i forbindelse med ernæring, og er viktig for videre oppfølging.
Selv om pasienten ikke nødvendigvis er underernært ved innkomst, kan dette forandre seg 
under et sykdomsforløp (Helsedirektorat 2010:27). Fortløpende oppfølging av risikopasienter er 
særlig viktig for å forebygge underernæring. Den individuelle planen oppdateres jevnlig og tilpasses
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den enkeltes problemområder (27). I slike tilfeller vil det være hensiktsmessig å bruke 
screeningverktøy som MUST, fordi verktøyet kartlegger risiko for underernæring (Helsedirektoratet
2010:44). Uten screening blir kanskje ikke denne gruppen fanget opp, og de får heller ingen 
individuell ernæringsplan, slik de har krav på.
5.4.2 Prioritering av oppgaver
Ernæring har alltid vært en viktig sykepleieroppgave (Aagaard og Bjerkreim 2011:162; O´Regan 
2009:36), og en studie (Mowé m.fl. 2006:531) viste at 90% av sykepleiere og leger i Skandinavia 
mente at det er viktig å ha økt fokus på ernæring. Samtidig viste den samme studien at ernæring ofte
blir nedprioritert. Selv om legene mente at det er viktig med økt fokus på ernæring, mener 
sykepleierne at legene ikke etterspør eller er nok engasjert i ernæring (Juul og Frich 2013:81; Eide 
m.fl. 2015:700). Det er dermed naturlig å tro at økt engasjement fra legene kan forbedre 
ernæringspraksisen til sykepleierne. Når legene etterspør og involverer seg mer kan en tenke seg at 
sykepleierne kartlegger og følger opp bedre, fordi de føler at arbeidet som er gjort ikke er nytteløst. 
Ofte gjør sykepleiere oppgaver på oppdrag fra legene, og hvis legene ikke etterspør 
ernæringscreening, kan det tenkes at ernæring blir nedprioritert til fordel for andre oppgaver legen 
delegerer. Denne påstanden støttes av en uttalelse fra en avdelingssykepleier: «Det er det legene 
etterspør som har verdi» (Juul og Frich 2013:81). Men hva skjer når ernæringsmessige oppgaver 
blir nedprioritert?
Grunnet lite fokus på ernæring på sykehuset, og en hektisk arbeidssituasjon, blir 
ernæringsarbeid fort forsømt (Eide m.fl. 2015:701). På grunn av en reduksjonistisk praksis på 
sykehuset med profesjoner som ofte er for opptatt av sitt eget felt, kan ernæringsfokuset falle bort 
(701). Kun i tilfeller der ernæringen hadde noe å si for den medisinske tilstanden, ble dette viktig 
(701). På denne måten faller ernæringen fort mellom to stoler og, blir «ingens ansvar». Igjen er det 
nærliggende å tro at det kreves en tydeliggjøring av hva de ulike yrkesgruppene har ansvaret for, og 
hvor viktig det er med et velfungerende tverrfaglig arbeid. Da vil trolig ernæringsarbeidet i mindre 
grad bli forsømt.
5.4.3 Interesse og motivasjon
Ved innføring av ny praksis med screeningverktøy ble motivasjon trukket frem som en viktig faktor
(Juul og Frich 2013:83). Når personalet føler at bruken av verktøyet er viktig og nyttig, kan det 
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lettere implementeres, og ikke bare føles som et innført krav fra ledelsen (83). Det kan tenkes at det 
samme også gjelder for å ta i bruk verktøyet. Når arbeidsoppgaver oppleves som viktige og 
nødvendige, blir sykepleierne kanskje mer motiverte til å gjennomføre screening, og ikke kun utføre
dette fordi ledelsen har pålagt det. Bortsett fra kunnskap og tid, er interesse for ernæring en fordel 
for å gjennomføre en ernæringsmessig vurdering eller screening (Söderhamn og Söderhamn 
2009:437).
Sykepleieren bør se på ernæring som en viktig oppgave, og ikke bare en rutinemessig 
oppgave som må utføres (O´Reagan 2009:39). Under pasientens spisesituasjon har sykepleieren 
mulighet til å observere pasienten nøye (39). For eksempel kan sykepleieren fange opp mye 
informasjon ved mating av pasienter med svelgeproblemer. Gjennom sykepleieprosessen innhenter 
sykepleieren data og kartlegger behovet for sykepleie (Heggedal 2006:66). Videre må sykepleieren 
vurdere og planlegge veien videre. I enkelte tilfeller kan det være behov for å kontakte logoped, for 
videre vurdering av svelgeproblemene (Söderhamn og Söderhamn 2009:435). Dersom sykepleieren 
ser på ernæring som en viktig del av sine oppgaver, hvor det i tillegg benyttes som en god mulighet 
for observasjon og innhenting av data, kan det tenkes at oppgavene oppleves som mer meningsfylte.
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6.0 KONKLUSJON
Hvilke utfordringer møter sykepleiere ved identifisering av underernæring hos eldre på 
sykehus, og hva skal til for at screeningverktøy blir anvendt? 
For besvare problemstillingen, kom jeg frem til fire hovedutfordringer sykepleieren møter. Med 
utgangspunkt i utfordringene, drøftet jeg hva som skal til for at screeningverktøy blir anvendt.
Kunnskaper ser ut til å være en viktig faktor for anvendelse av screeningverktøy. Det viser 
seg at mangelfulle kunnskaper om ernæring og screeningverktøy er et stort hinder for identifisering 
og screening av underernæring. Økt fokus på ernæring i medisin- og sykepleierutdanningen, 
etterutdanning og kursing er viktig for å opparbeide og opprettholde et tilstrekkelig kunnskapsnivå. 
Økt kunnskap vil trolig føre til at sykepleiere føler seg mer kompetente, og øker bruken av 
screeningverktøy.
Manglende rutiner og retningslinjer kan føre til at underernærte pasienter eller 
risikopasienter ikke blir fanget opp, eller får en mangelfull oppfølging. Rutiner for screening av 
pasienter ved innleggelse og videre under sykehuset bør derfor etterstrebes. Tilgjengelighet av 
utstyr ser også ut til å være en viktig faktor. En bedring i dokumentasjonen kan være en positiv 
faktor for det tverrfaglige samarbeidet. 
Hvem som har ansvar og en tydelig arbeidsfordeling var også en faktor som ble trukket 
frem. Helseforetakene og kommunene må legge forholdene til rette for at sykepleiere og annet 
pleiepersonale skal kunne ta i bruk screeningverktøy. En tydeligere arbeidsfordeling med definerte 
oppgaver, kan føre til bedre kontinuitet i arbeidet og lette arbeidet for sykepleierne. Dette fordi det 
blir tydeligere hva som for eksempel er legenes-og helsefagarbeiderens oppgaver og hva som er 
sykepleierens oppgaver. Bruk av kliniske ernæringsfysiologer ble stort sett på som en viktig ressurs,
sammen med annet tverrfaglig arbeid. 
Til tross for pasientens rett til individuell plan og adekvate ernæringsmessige tiltak, blir 
ernæring og screening fort nedprioritert til fordel for andre oppgaver. Selv om screening ble sett på 
som en viktig oppgave, mente sykepleierne at en screening av alle pasientene kunne føre til mindre 
tid til individuell pleie av pasienter. Motiverte sykepleiere med interesse for ernæring ser også ut til 
å være en viktig for anvendelse av screeningverktøy. 
På bakgrunn av funnene om utfordringer bør det forskes videre på utforming av 
screeningverktøy og hva som fremmer bruken av dem. 
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Vedlegg 1: Kritisk gjennomgang av artiklene 
Artikkel 1: Kartlegging av underernæring i sykehus. Hva hemmer og fremmer 
sykepleierens bruk av screeningverktøy for identifisering av ernæringsmessig 
risiko?
Juul, H.J. og Frich, J.C. 2013
Kriterier Kommentar
Presentasjon av data. Sammendrag, 
nøkkelord og karakteristikk
Jeg mener dataene er presentert på en ryddig og 
oversiktlig måte med sammendrag og nøkkelord.
Sammendraget er oversatt til engelsk. 
Arbeidserfaringen til informantene er ikke 
beskrevet, men jeg antar at avdelingssykepleiere
har vært i faget en stund. Det er heller ikke 
beskrevet karakteristikker, bortsett fra kjønn og 
alder.
Fagfellevurdert tidsskrift
Type tidsskrift
Artikkelen er fagfellevurdert.
Nordisk sygepleieforskning: sykepleiertidsskrift 
med samarbeid mellom Norge, Sverige og 
Danmark.
Årstall Artikkelen er fra 2013, og kildene er av nyere 
dato
Forfattere – troverdighet Det er oppgitt hvor forfatterne jobber og tittel.
Oppgitt svakheter Studien trekker frem styrker, som er kort 
beskrevet. En svakhet var blant annet at dataene 
er basert på et lite materiale, likevel mener 
forfatterne at resultatene er overførbare til større 
somatiske sykehus. Et lite materiale kan gjøre 
det vanskelig å generalisere. 
Etiske forhold Studien er godkjent av Norsk 
samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD). Det 
er innhentet samtykkeerklæringer fra samtlige.
Relevans for klinisk praksis, og hvem 
artikkelen er skrevet for
Relevans for klinisk praksis kommer ikke 
tydelig frem, men studiens formål er å få innsikt 
i, og fremskaffe kunnskap om erfaringer ved 
innføring av screeningverktøy.
Hvem artikkelen er skrevet for står ikke, men 
artikkelen er publisert i et sykepleietidsskrift. 
Jeg antar derfor målgruppen er sykepleiere.
Oppgitt interessekonflikter/påvirkning av 
tolkningen
Det er ikke gjort rede for bakgrunnsforhold som 
kan ha påvirket fortolkningen eller oppgitt 
interessekonflikter.
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Artikkel 2: Barriers to nutritional care for undernourished hospitalised elderly: 
perspectives of nurses
Eide, H.D., Halvorsen, K. og Almendingen, K. 2015
Kriterier Kommentar
Presentasjon av data. Sammendrag, 
nøkkelord og karakteristikk
Artikkelen fremstår som ryddig. Karakteristikk 
er beskrevet i en egen tabell. Det er oppgitt 
sammendrag og nøkkelord.
Fagfellevurdert tidsskrift
Type tidsskrift
Studien er fra et fagfellevurdert tidsskrift,  
Journal of Clinical Nursing som er et 
sykepleiertidsskrift.
Årstall Artikkelen er av nyere dato (2014), det samme 
er kildene.
Forfattere – troverdighet Det er beskrevet informasjon om alle forfatterne.
Oppgitt svakheter Styrker er beskrevet under «methodical 
considerations». Utvalgsstørrelsen er liten og 
sykepleierne var fra et sykehus, noe som kan 
være en svakhet. Studien oppgir at resultatene 
ikke kan generaliseres, men muligens kan 
overføres til lignende sykehus.
Etiske forhold Artikkelen informerer om at forfatterne møter  
ICMJE (The International Committee of 
Medical Journal Editors) kriteriene.
Relevans for klinisk praksis, og hvem 
artikkelen er skrevet for
Det kommer tydelig frem hva artikkelen tilfører 
klinisk praksis i en egen tekstboks. Det kommer 
ikke tydelig frem hvem artikkelen er skrevet for,
men jeg antar at det er for sykepleiere på 
bakgrunn av innholdet.
Oppgitt interessekonflikter/påvirkning av 
tolkningen
Det er ikke gjort rede for bakgrunnsforhold som 
kan ha påvirket fortolkningen eller oppgitt 
interessekonflikter.
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Artikkel 3: A successful way for performing nutritional nursing assessment in 
older patients
Söderhamn, U. og Söderhamn, O. 2009
Kriterier Kommentar
Presentasjon av data. Sammendrag, 
nøkkelord og karakteristikk
Det er beskrevet karakteristikk av deltagerne i 
tabellform, samt under resultatene. Sammendrag
og nøkkelord er tatt med.
Fagfellevurdert tidsskrift
Type tidsskrift
Artikkelen er fra et fagfellevurdert 
sykepleietidsskrift,  Journal of Clinical Nursing.
Årstall Studien er fra 2009. Derfor er kildene også av 
eldre dato i dag, men ikke på den tiden 
artikkelen var skrevet.
Forfattere – troverdighet Det er oppgitt hvor forfatterne jobber og tittel de
har.
Oppgitt svakheter Metodiske betraktninger og begrensninger er 
beskrevet og vurdert. En svakhet er at mange av 
sykepleierne som deltok, hadde lite erfaringer 
som sykepleiere. Det er ikke mulig å 
generalisere resultatene siden antallet 
informanter ikke er stort nok.
Etiske forhold Studien er godkjent av Research Ethics 
Committee of western Sweden. Deltagerne fikk 
muntlig og skriftlig informasjon.
Relevans for klinisk praksis, og hvem 
artikkelen er skrevet for
Det er oppgitt relevans for praksis, hvor studiens
resultater viser at sykepleierne har en viktig rolle
ved identifisering av spiseproblemer hos den 
eldre pasienten og prioriteringer av dette. Det er 
ikke oppgitt hvem artikkelen er skrevet for, men 
artikkelen er publisert i et sykepleietideskrift, så 
jeg antar den er rettet mot sykepleiere.
Oppgitt interessekonflikter/påvirkning av 
tolkningen
Det er ikke gjort rede for bakgrunnsforhold som 
kan ha påvirket fortolkningen eller oppgitt 
interessekonflikter.
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Artikkel 4: Improving nutritional care: innovation and good practice
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Kriterier Kommentar
Presentasjon av data. Sammendrag, 
nøkkelord og karakteristikk
Artikkelen er presentert på en ryddig og 
oversiktlig måte. Det er sammendrag, nøkkelord 
og det er en egen tabell med karakteristikker.
Fagfellevurdert tidsskrift
Type tidsskrift
 Fra et fagfellevurdert tidsskrift, Journal of 
Advanced Nursing, som er et sykepleietidsskrift.
Årstall Artikkelen er av nyere dato, fra 2014 og 
henviser også til flere kilder av nyere dato.
Forfattere – troverdighet Forfatterne er presentert i artikkelen og fremstår 
så vidt jeg kan forstå som troverdige.
Oppgitt svakheter Studien sammenligner seg med mye tidligere 
forskning og tolker forskningsresultatene i lys av
annen forskning. 
Flere begrensninger er trukket frem. 
Etiske forhold Research Ethics Committee har godkjent 
studien.
Relevans for klinisk praksis, og hvem 
artikkelen er skrevet for
Det er oppgitt hvordan funnene kan brukes til å 
påvirke praksis. Det er ikke oppgitt hvem 
artikkelen er skrevet for, men  artikkelen er 
publisert i et sykepleietidsskrift, så jeg antar den 
er rettet mot sykepleiere.
Oppgitt interessekonflikter/påvirkning av 
tolkningen?
Interessekonflikter er og tolkning er oppgitt
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